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RESUMO / ABSTRACT
A Síndrome de Osgood-Schlatter (SOS) carateriza-se pela separação parcial entre a epífise 
tibial e o centro de ossificação da tuberosidade anterior da tíbia, constituindo a causa mais 
comum de morbilidade do joelho durante a adolescência. Apresenta particular frequência 
nos indivíduos do sexo masculino praticantes de exercício físico, com idades compreen-
didas entre os 12 e os 15 anos. Esta patologia é autolimitada, de resolução espontânea em 
90% dos pacientes, no entanto pode dar sintomas na idade adulta e ser até necessário tra-
tamento cirúrgico. Neste artigo apresentamos uma revisão da literatura científica acerca 
da definição, clínica, diagnóstico e tratamento da SOS.
The Osgood-Schlatter syndrome (OSS) is characterized by partial separation between tibial epi-
physis and the anterior tibial tuberosity ossification center, establishing itself as the most common 
origin of morbidity localized to the knee during adolescence. It is characterized by its particular 
frequency in males aged between 12 and 15 years and physical exercise practitioners. This condition 
is self-limited, with an expected spontaneous recovery in 90% of patients. However, symptoms can 
happen at adult stage and surgical intervention can be needed. In this paper we review the scientific 
literature about definition, clinic, diagnosis and treatment of SOS.
PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS
Síndrome de Osgood-Schlatter, dor joelho, tuberosidade tibial





Rev. Medicina Desportiva informa, 2018; 9(6):23-25.
Definição
A Síndrome de Osgood-Schlatter 
(SOS), também conhecida por osteo-
condrose ou apofisite de tração da 
tuberosidade anterior da tíbia, carac-
teriza-se pela avulsão parcial da 
apófise da tuberosidade anterior da 
tíbia provocada pela tração contínua 
exercida pelo aparelho extensor do 
joelho. Foi pela primeira vez descrita 
em 1903, de forma independente e 
simultânea por dois cirurgiões orto-
pédicos, o norte-americano Robert 
Osgood e o suíço Carl Schlatter.1-3
Epidemiologia
A SOS é a causa mais comum de 
morbilidade localizada no joelho na 
adolescência.1 A maioria dos casos 
de SOS ocorre em adolescentes 
praticantes de exercício físico, por 
solicitarem mais o aparelho exten-
sor da perna e, consequentemente, 
o seu ponto de inserção distal: a 
tuberosidade anterior da tíbia ainda 
imatura. Os estudos de osteocon-
drose em atletas indicam que apro-
ximadamente 20% dos adolescentes 
praticantes de desporto apresenta-
vam sintomas desta condição, em 
comparação com a incidência de 
4.5% em não praticantes.4
A SOS é mais frequente em indi-
víduos do sexo masculino e geral-
mente é unilateral, ocorrendo bilate-
ralmente em cerca de 20 a 30% dos 
casos. No sexo masculino, a idade 
habitual de apresentação situa-se 
entre os 12 e os 15 anos, enquanto 
no sexo feminino se situa entre os 8 
e os 12 anos.5-7
Fisiopatologia
O centro de ossificação secundário 
da tuberosidade anterior da tíbia 
aparece entre os 11 e 14 anos de vida 
e funde-se à epífise tibial superior 
entre os 14 e os 18 anos. Antes de 
ocorrer esta fusão, os dois centros 
de ossificação estão separados 
apenas por cartilagem, sendo que 
é neste período de fragilidade local 
que ocorre a SOS (estadio apofisário 
dos Estadios Radiológicos de Ehren-
borg e Lagergren da maturação da 
tuberosidade tibial – Figura 1).8-12 A 
forte contração muscular e a tração 
contínua efetuadas pelo aparelho 
extensor do joelho, particularmente 
evidentes durante a prática de exer-
cício físico intenso, são superiores à 
resistência do seu ponto de inserção 
distal, o frágil centro de ossificação 
da tuberosidade anterior da tíbia no 
adolescente, que ainda está sepa-
rado da epífise tibial superior apenas 
Figura 1 – Estadios radiológicos de 
Ehrenborg e Lagergren da maturação da 
tuberosidade tibial. a) Estadio Cartila-
ginoso (0-11 anos de idade); b) Estadio 
Apofisário (11-14 anos de idade); c) 
Estádio Epifisário, coalescência da apófise 
e epífise tibiais (14-18 anos de idade); d) 
Estádio Ósseo, epífise fundida (>18 anos 
de idade).8-12
Figura 2 – Patogenia da Síndrome de 
Osgood-Schlatter: a) aparência do centro 
de ossificação secundário da tuberosi-
dade tibial; b) fragmentação do centro de 
ossificação; c) fusão e ossificação do cen-
tro de ossificação da tuberosidade tibial 
à epífise tibial superior, resultando em 
tuberosidade proeminente; d) ossículo 
livre não unido.8
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por cartilagem não ossificada. Esta 
desproporção entre fortes tendões 
e apófises de inserção imaturas, 
típica da idade pediátrica, conduz 
a inflamação e avulsão parcial do 
centro de ossificação secundário 
da tuberosidade anterior da tíbia. A 
avulsão pode ocorrer tanto durante 
a fase de pré-ossificação, como após 
ossificação do centro de ossificação 
secundário, ocorrendo precisamente 
na região cartilagínea frágil que 
separa o centro de ossificação da 
tuberosidade anterior da tíbia da 
epífise tibial superior. Esta separa-
ção do osso ou da cartilagem não 
impede o crescimento e ossificação, 
o que irá provocar uma ossificação 
saliente da tuberosidade anterior da 
tíbia ou a presença de um ossículo 
anterior isolado que corresponde ao 
seu centro de ossificação parcial-
mente avulsionado.9-11
Etiologia
A etiologia da SOS é desconhecida, 
embora existam diversos estu-
dos que associam esta patologia a 
algumas variações que aumentam a 
força de tração do aparelho exten-
sor sobre a tuberosidade anterior 
da tíbia: pés em pronação, joelhos 
valgos e em rotação medial e patela 
alta.13-15
Apresentação clínica
A sintomatologia pode variar desde 
um ligeiro desconforto local a dor 
incapacitante. Habitualmente 
caracteriza-se por dor vaga, com 
agravamento gradual, e tumefação 
localizadas à região da tuberosidade 
tibial. Inicialmente, a dor é mode-
rada e intermitente. Em fase aguda, 
a dor é severa, contínua e acompa-
nhada de incapacidade funcional. A 
dor agrava após a prática de des-
porto, principalmente se este envol-
ver a realização de salto e corrida 
(por exemplo, basquetebol, voleibol, 
corrida) e/ou contacto direto, como 
por exemplo ajoelhar.16 A dor é mais 
frequentemente mecânica, isto é, 
alivia com paragem da solicitação do 
aparelho extensor.
Assim, o quadro típico envolve um 
adolescente do sexo masculino, com 
idade compreendida entre os 12 e 
os 15 anos, praticante de exercício 
físico, que apresenta queixas de dor 
e tumefação localizadas na região 
da tuberosidade tibial, com início 
gradual e agravamento após a rea-
lização de atividade física. Durante 
a fase aguda, a observação clínica 
revela sensibilidade, tumefação e 
proeminência da área da tubero-
sidade tibial. A dor é reprodutível 
realizando palpação local e extensão 
do joelho contra resistência, teste 
que solicita o aparelho extensor e 
tração sobre a tuberosidade anterior 
da tíbia. Se o paciente for incapaz 
de fazer extensão ativa da perna 
deve-se ponderar avulsão completa 
da tuberosidade anterior da tíbia 
ou comprometimento do aparelho 
extensor tendinoso. Após a fase 
aguda, a dor e a tumefação geral-
mente desaparecem, persistindo 
como único sinal a presença de uma 
tuberosidade anterior da tíbia proe-
minente (Figura 3).5-8,16,17
História natural
A grande maioria dos investigadores 
refere que a SOS se carateriza como 
uma patologia autolimitada, de 
resolução espontânea, com recupe-
ração esperada em cerca de 90% dos 
pacientes. Aproximadamente 10% 
dos pacientes irá manter os sinto-
mas até a idade adulta, apesar de 
tratamento conservador.5-7,16,17
Diagnóstico diferencial
Em todos os pacientes jovens, prati-
cantes de exercício físico que apre-
sentem gonalgia, de início gradual, 
com agravamento durante e após a 
prática de exercício físico, seja uni 
ou bilateral, deve ponderar-se, além 
da SOS, os seguintes diagnósticos: 
Síndrome Sinding-Lansen-Johansson, 
osteocondrose semelhante, mas 
que atinge o pólo distal da patela, 
Síndrome de Hoffa, inflamação da 
bolsa adiposa infrapatelar, e fratura 
da tubersidade anterior da tíbia. 
A dor patelofemoral, tumores ou 
infeções são também diagnósticos a 
colocar.18-19
Exames complementares de 
diagnóstico
O diagnóstico da SOS é essencial-
mente clínico, sendo raramente 
necessário o recurso a exames com-
plementares.8 A radiografia do joelho 
em incidência perfil, com o mem-
bro inferior em 10-20° de rotação 
medial, pode demonstrar a presença 
de irregularidade da tuberosidade 
anterior da tíbia, com presença de 
avulsão nos estádios iniciais ou 
mesmo fragmentação nos processos 
mais avançados. Em alguns casos, 
mesmo após a fusão e encerramento 
do centro de ossificação secundário, 
pode ser detectada a existência de 
um ossículo anterior único isolado 
(Figura 4). A ecografia da articulação 
do tendão patelar e da sua inserção 
tibial pode também ser um método 
de complementar o diagnóstico. A 
realização de ressonância magnética 
poderá estar indicada quando, após 




Não existem quaisquer estudos 
prospetivos, controlados ou aleatori-
zados que avaliem diretamente qual 
o melhor tratamento para a SOS. 
Assim sendo, na literatura apenas 
se encontram estudos retrospeti-
vos sobre qual a atitude a tomar 
perante o diagnóstico desta pato-
logia. O tratamento sintomático 
é o recomendado numa fase pre-
coce. Na fase aguda álgica deve ser 
feita limitação da atividade física e 
Figura 3 – 
A observação 
lateral do joelho 
demonstra a 
tuberosidade 




Figura 4 – Radio-
grafia do joelho em 
incidência perfil 
demonstrando 
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prescritos métodos anti-inflamató-
rios, tais como gelo local, terapêutica 
anti-inflamatória oral e joelheiras 
de proteção. A atividade física não 
deve ser interrompida na totalidade 
caso o paciente a consiga suportar. 
Assim, pacientes com dor moderada 
e sem impotência funcional deve-
rão manter a prática de exercício 
regular, associando a aplicação de 
uma joelheira de proteção e um 
anti-inflamatório não-esteroide. Nos 
pacientes com dor severa, associada 
ou não a impotência funcional, 
deverá ser limitada por uns dias a 
prática de exercício físico.6,8,13 A fisio-
terapia e um programa de condicio-
namento e fortalecimento muscular 
correspondem a uma parte impor-
tante da abordagem terapêutica da 
SOS. Estas deverão ter início logo 
após o fim da fase aguda da doença, 
estando recomendados exercícios 
de fortalecimento e de aumento 
da flexibilidade da musculatura 
regional envolvida na mobilidade da 
articulação do joelho. Inicialmente 
estão indicados exercícios isomé-
tricos de baixa intensidade, sendo 
gradualmente instituídos movimen-
tos de intensidade crescente. Alguns 
estudos demonstram que cerca de 
90% dos pacientes responde bem à 
combinação da aplicação de gelo, 
anti-inflamatório oral e repouso 
relativo.20-22 No entanto, em cerca 
de 5 a 10% dos casos, os sintomas 
mantêm-se e poderá estar indicado 
tratamento cirúrgico.16,20
Existem diversas técnicas cirúr-
gicas descritas para o tratamento 
desta patologia, com resultados 
diversos, não existindo um pro-
cedimento que seja comprovada-
mente mais eficaz que os restantes 
(Figura 5).5,16,20,23-25 Mital et. al apre-
sentam resultados de intervenções 
cirúrgicas a 15 joelhos com SOS. 
Todos apresentavam ossículo livre 
separado, dor e sensibilidade local, 
mantendo-se sintomáticos por um 
período médio de 3.8 anos, apesar 
de instituídas medidas terapêuticas 
conservadoras. Segundo os autores, 
todos os pacientes referiram melho-
ria da dor após o procedimento 
cirúrgico excisão do ossículo e da 
bolsa sinovial adjacente.20
Flowers e Bhadreswar utilizaram 
uma modificação da técnica clássica 
de Ferciot e Thomson de excisão da 
proeminência da tuberosidade da 
tíbia, acrescentando-lhe a remoção de 
qualquer material osteocartilagíneo 
presente. Referem alívio da dor em 
95% dos pacientes e melhoria da proe-
minência em 86% dos pacientes.16,23,24
Complicações
Está descrito que em cerca de 10% 
dos casos de SOS podem ocorrer 
complicações. A pseudartrose e a 
migração e persistência de um ossí-
culo livre dentro do tendão patelar 
podem originar um encerramento 
prematuro da porção anterior da 
epífise tibial superior, resultando 
a deformidade em recurvatum do 
joelho. Como complicações podem 
também ocorrer patela alta e altera-
ções na biomecânica da articulação 
patelofemoral, situações que podem 
conduzir a instabilidade patelar 
e gonartrose precoce. Estão ainda 
descritas situações de fragilidade da 
inserção do tendão patelar na tube-
rosidade anterior da tíbia que culmi-
nam em avulsões do mesmo.8,26
Conclusão
A SOS é na maior parte das vezes 
uma patologia autolimitada, mas 
cujo diagnóstico é necessário reco-
nhecer, na medida em que afeta a 
capacidade física e desportiva. A 
sua fisiopatologia explica a maior 
ocorrência na adolescência e a sua 
clínica típica permite diagnóstico 
fundamentado sobretudo pela sinto-
matologia. A radiografia pode permi-
tir confirmar o diagnóstico e excluir 
diagnósticos diferenciais. O início de 
tratamento anti-inflamatório e da 
limitação parcial da atividade física 
são fundamentais para permitir a 
recuperação rápida do adolescente à 
atividade física habitual. Estas medi-
das serão eficazes na grande maioria 
dos casos, sendo que em apenas 5 
a 10% destes a sintomatologia irá 
subsistir até à idade adulta, podendo 
estar indicado tratamento cirúrgico.
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